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Лечение рубцовых деформаций мягких 
тканей голени и области голеностопного сус-
тава традиционно является сложной задачей 
в связи со значительной функциональной на-
грузкой на сегмент и поверхностным располо-
жением важных анатомических структур, в част-
ности ахиллова сухожилия. Являясь важнейшим 
в функциональном отношении, ахиллово су-
хожилие нередко оказывается в зоне повреж-
дения и рубцово-спаечного процесса, который 
в дальнейшем неизбежно приводит к его блоку 
и укорочению и необходимости хирургического 
лечения. Образование спаек между ахилловым 
сухожилием и кожными покровами приводит к 
напряжению и деформации окружающих мяг-
ких тканей при движении. Кроме того, рубцы 
данной локализации, как правило, гипертрофи-
руются, что создает дополнительные сложности 
при ношении обуви. Для рубцов в области ахил-
лова сухожилия характерны трофические рас-
стройства в виде рецидивирующих эрозий и язв. 
В связи с расположением ахиллова сухожилия 
непосредственно под кожей свободная кожная 
пластика противопоказана. 
Экспандерная дермотензия является на-
дежным и эффективным способом получения 
излишка полноценных покровных тканей для 
реконструктивных операций. За последние 
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Реферат 
Лечение рубцовых деформаций голени и области голеностопного сустава является традиционно сложной за-
дачей в связи со значительной функциональной нагрузкой на сегмент и поверхностным расположением ахиллова 
сухожилия. Имеющиеся в литературе данные, посвящённые экспандерной дермотензии на голени, носят характер 
отдельных наблюдений. Отсутствуют чёткие рекомендации по выбору размера экспандера, протоколу его запол-
нения и послеоперационному режиму. 
Целью работы являлось изучение особенностей тканевой дермотензии на голени и разработка рекомендаций 
по использованию данного метода для восстановления полноценного кожного покрова голени и области ахиллова 
сухожилия. 
Материал и методы. С 2009 по 2014 г. в клинике «НИДОИ им. Г.И. Турнера» восстановление полноценного 
кожного покрова на голени в области ахиллова сухожилия с помощью тканевой дермотензии выполнено у 24 
пациентов в возрасте от 10 до 17 лет. Для выполнения дермотензии использовали тканевые экспандеры Евроси-
ликон (Франция), атравматичный шовный материал «Johnson & Johnson» (США). 
Результаты. Осложнения составили 12,5% от всех наблюдений и включали: миграцию порта экспандера, кра-
евой некроз по линии операционного шва и транзиторный отёк стопы. Эффективность проведённого лечения 
оценивали, руководствуясь следующими критериями: восстановление полноценного покрова в области рубцовой 
деформации; устранение спаечного процесса, восстановление скольжения анатомических структур; увеличение 
амплитуды движения голеностопного сустава. 
У всех пациентов удалось добиться клинического улучшения по 2–3 критериям, что считали хорошим резуль-
татом. Осложнения не оказали существенного влияния на окончательный результат лечения. 
Выводы. Экспандерная дермотензия является эффективным способом восстановления полноценного кожного 
покрова на голени и в области ахиллова сухожилия. Капсула, формирующаяся вокруг экспандера и входящая 
в состав лоскута, способствует устранению спаечного процесса и восстановлению скольжения анатомических 
структур и увеличению амплитуды движения в голеностопном суставе.
Ключевые слова: экспандерная дермотензия, рубцы голени и области ахиллова сухожилия. 
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20 лет этот метод получил широкое распро-
странение в реконструктивной хирургии [12]. 
Основным показанием к его использованию яв-
ляется недостаток окружающих мягких тканей 
для восстановления полноценного кожного по-
крова, утраченного в результате травмы. 
В отечественной и иностранной литературе 
широко представлен опыт применения ткане-
вых экспандеров на различных участках тела: 
голове, шее, животе, туловище, конечностях 
[2, 12, 13]. Однако голень является наиболее 
проблемной и редкой областью для применения 
метода экспандерной дермотензии [5]. 
Частота осложнений при использовании экс-
пандеров на нижней конечности возрастает по 
мере снижения уровня реконструкции и наи-
более высока при локализации дефекта ниже 
коленного сустава [7, 10].
С 2009 по 2014 г. в отделении реконструк-
тивной хирургии НИДОИ им. Г.И. Турнера вос-
становление полноценного кожного покрова на 
голени и в области ахиллова сухожилия с помо-
щью тканевой дермотензии выполнено 24 паци-
ентам в возрасте от 10 до 17 лет. У 7 пациентов 
деформация локализовалась в нижней трети го-
лени, у 17 – в ахилловом сухожилии. Причиной 
деформации в 19 случаях была механическая 
травма (ДТП), в 5 – операция по удлинению 
ахиллова сухожилия. 
Показаниями к применению экспандерной 
дермотензии на голени считали: втянутые де-
формирующие рубцы голени, спаянные с под-
лежащими тканями, и деформирующие рубцы 
области голеностопного сустава и ахиллова су-
хожилия, спаянные с подлежащими тканями. 
Абсолютными противопоказаниями к при-
менению экспандерной дермотензии на голени 
являлись циркулярные рубцы голени, гнойное 
воспаление мягких тканей голени и остеомие-
литический процесс.
Относительным противопоказанием к ис-
пользованию метода являлись трофические 
нарушения рубцовой ткани в области дефор-
мации. По возможности следует стремиться к 
предварительному заживлению трофических 
язв и эрозий.
Для выполнения дермотензии, кроме тра-
диционного хирургического инструментария 
и перевязочного материала, использовали тка-
невые экспандеры «Евросиликон» (Франция) 
и атравматичный шовный материал фирмы 
«Johnson & Johnson» (США). 
Восстановление полноценного кожного по-
крова над ахилловым сухожилием являлось как 
окончательным результатом лечения, так и не-
обходимым подготовительным этапом для даль-
нейшего реконструктивного вмешательства.
Выбор области для установки тканевого 
экспандера осуществлялся в зависимости от 
локализации и площади рубцовой поверхнос-
ти. Установка экспандера непосредственно над 
гребнем большеберцовой кости не выполня-
лась в связи с перегибом основания экспанде-
ра и высоким риском развития пролежней по 
линии послеоперационного рубца или над ку-
полом экспандера в процессе его заполнения. 
При деформирующих рубцах голени экспандер 
устанавливали на заднюю или боковые поверх-
ности голени проксимальнее рубцовой дефор-
мации с ориентацией длинной оси экспандера 
по длине деформирующего рубца (рис. 1). 
При рубцах в области ахиллова сухожилия 
экспандер устанавливался проксимальнее ахил-
лова сухожилия с горизонтальной ориентацией 
основания (рис. 2). 
Рис. 1. Заполненный тканевой экспандер в мягких 
тканях медиальной поверхности правой голени 
(объем 400 мл)
Рис. 2. Экспандерная дермотензия мягких тканей 
правой голени над ахилловым сухожилием у пациента 
17 лет (объем экспандера 400 мл)
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При циркулярном рубцовом процессе экс-
пандер устанавливался в мягкие ткани интакт-
ной голени для увеличения объема покровных 
тканей и сосудистой тренировки кожно-жиро-
вого лоскута, который потом использовался в 
виде лоскута на временной питающей ножке 
для пластики области рубцовой деформации. 
В одном случае, при сочетании рубцовой де-
формации голени с деформирующими рубца-
ми стопы, было установлено два экспандера – 
в мягкие ткани голени и тыла стопы (рис. 3).
При выборе размера и объема экспандера ис-
ходили из индивидуальных размеров голени, 
стремясь минимизировать риск перегиба осно-
вания экспандера, и размеров деформирующего 
рубца. Учитывая высокий тургор кожи голени 
и ее значительную сопротивляемость растяже-
нию, для дермотензии использовали только вы-
сокопрофильные экспандеры. При моделиро-
вании расположения порта в тканях оставляли 
максимально короткую длину катетера, соеди-
няющего порт с силиконовым резервуаром, во 
избежание его миграции и перегибов. 
В процессе формирования полости для экс-
пандера важное значение имеет надежный ге-
мостаз. При необходимости в сформированной 
полости оставляли мягкий вакуумный дренаж.
Экспандерная дермотензия на голени связа-
на с исходно повышенным давлением на экс-
пандер, так как икроножная мышца и кожные 
покровы в этой области обычно имеют высо-
кий тонус. Поэтому мы принимали меры для 
формирования надежного послеоперационно-
го рубца: разрез для формирования полости 
выполняли в пределах здоровых тканей, отсту-
пая от рубцово-измененных не менее чем на 
1,0–1,5 см, а введение физиологического рас-
твора в экспандер начинали не ранее 14 суток 
после операции.
Поскольку объем икроножной мышцы уве-
личивается при разгибании стопы, после этап-
ного заполнения экспандера у пациента могут 
быть трудности с опорой на пяточный бугор. 
Дермотензия является длительным процессом, 
и ограничение подвижности в голеностопном 
суставе не желательно, тем более на фоне рубцо-
вого процесса в тканях, так как это может спро-
воцировать его тугоподвижность в послеопера-
ционном периоде. С учетом функциональных 
особенностей голени и области голеностопного 
сустава экспандер заполняли малыми объемами 
(до 20–25 мл за одно введение) с интервалом в 
2 дня. 
Процесс заполнения экспандера занимал 
в среднем 2 месяца. В процессе дермотензии 
пациентам назначалась ЛФК для голеностоп-
ного сустава, которая заключалась в плавных 
сгибательных и разгибательных движениях в 
голеностопном суставе с максимально возмож-
ной амплитудой. ЛФК назначалась на 3–4-й 
день после операции в щадящем режиме – 4–5 
полноамплитудных движений в день для про-
филактики развития тугоподвижности в голе-
ностопном суставе. 
Рис. 3. Экспандерная дермотензия при рубцовой 
деформации голени в сочетании с деформирующими 
рубцами стопы:
а – рубцовая деформация медиальной поверхности 
голени и стопы у пациентки 14 лет (последствия ДТП);
б – заполненные экспандеры в мягких тканях голени  
и стопы;
в – результат пластики рубцов голени и стопы лоскутами, 
полученными в результате экспандерной дермотензии 
(размеры удаленного рубца на голени – 7×4,5 см,  
на стопе – 4×3 см)
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Когда послеоперационный рубец становился 
достаточно прочным (на 12–14-е сутки), двига-
тельный режим расширяли, пациенты передви-
гались с опорой на конечность. 
Второй этап хирургического лечения плани-
ровался через 10–12 суток после полного запол-
нения экспандера. Этот период необходим для 
стабилизации результата и позволяет избежать 
частичного сокращения лоскута после извлече-
ния экспандера из тканей. Этот этап оператив-
ного лечения заключается в извлечении экспан-
дера, оценке размеров полученного в результате 
дермотензии лоскута и соответствующего иссе-
чения участка рубцовой ткани в области дефор-
мации. Лоскут моделируется соответственно раз-
мерам и форме раневого дефекта и фиксируется 
швами. В послеоперационном периоде ЛФК на 
разработку движений в голеностопном суставе 
назначалась на 3–4-е сутки после операции.
При проведении экспандерной дермотензии 
на голени развилось 3 (12,5%) осложнения: ми-
грация порта экспандера, участки краевого не-
кроза кожи по линии швов, транзиторный отек 
пальцев стопы. 
Миграция порта экспандера наблюдалась в 
одном случае и являлась следствием растяжения 
и/или разрыва соединительнотканной капсулы 
и наиболее серьезным осложнением нарушения 
двигательного режима, так как создавала угрозу 
перфорации экспандера при попытках дальней-
шего его заполнения. Порт не пальпировался 
в тканях, и пациенту было выполнено УЗИ мяг-
ких тканей голени. Обнаружение двойного кон-
тура в пределах границ экспандера свидетель-
ствовало о смещении порта под экспандер, что 
являлось показанием к хирургической ревизии. 
Во время ревизии порт был извлечен из-под осно-
вания и фиксирован чрезкожно. В послеопераци-
онном периоде проводилась иммобилизация гип-
совой лонгетой в течение 2 недель – до повторного 
формирования прочного рубца. Далее заполне-
ние экспандера было продолжено. Несмотря на 
значительное увеличение продолжительности 
лечения, осложнение не оказало значительного 
влияния на окончательный результат лечения.
Участки краевого некроза по линии шва 
эпителизировались самостоятельно на фоне 
временного прекращения дермотензии и физи-
отерапии, направленной на улучшение крово-
обращения и регенерации. Развитие краевого 
некроза также было связано с нарушением ре-
комендованного двигательного режима. 
В четырех случаях у пациентов возникали 
боль и жжение после очередного введения фи-
зиологического раствора в экспандер. В одном 
случае при расположении экспандера в мягких 
тканях медиальной поверхности в нижней тре-
ти голени и под кожей на тыльной поверхности 
стопы боль сопровождалась транзиторным уме-
ренным отеком стопы, что свидетельствовало 
о венозной компрессии и было подтверждено 
данными УЗИ. 
Эффективность проведенного лечения оце-
нивали по следующим критериям: 
1) восстановление полноценного покрова в 
области рубцовой деформации;
2) устранение спаечного процесса, восста-
новление скольжения анатомических структур;
3) увеличение амплитуды движения голено-
стопного сустава.
У всех пациентов удалось добиться клиниче-
ского улучшения по 2–3 критериям, что счита-
ли хорошим результатом. Осложнения не ока-
зали существенного влияния на окончательный 
результат лечения.
Клинический пример 1
Пациент 17 лет с рубцом в области ахиллова су-
хожилия (последствия ДТП), спаянным с подлежа-
щими тканями. Пациента беспокоил дискомфорт 
при движении и рецидивирующая трофическая эро-
зия рубца (рис. 4 а). 
 Проксимальнее рубца был установлен высоко-
профильный экспандер объемом 400 мл. Процесс 
дермотензии протекал без осложнений. После фор-
мирования прочного рубца пациент передвигался 
самостоятельно с полной опорой на пяточную об-
ласть (рис. 4 б). 
 После удаления экспандера полученный лоскут 
позволил полностью устранить деформирующий 
рубец и двигательный дискомфорт (рис. 4 в).
Клинический пример 2
Пациент 10 лет с циркулярными плоскостными 
рубцами на правой голени, образовавшимися после 
пластики раны сетчатым расщеплённым аутотран-
сплантатом. Экспандер был установлен в мягкие 
ткани интактной голени для увеличения объёма по-
кровных тканей и сосудистой тренировки кожно- 
жирового лоскута, который затем был использован 
в виде лоскута на временной питающей ножке для 
пластики области рубцовой деформации (рис. 5 а). 
В послеоперационном периоде выполнялась надёж-
ная гипсовая иммобилизация с обеспечением до-
ступа к области хирургического вмешательства для 
осуществления перевязок. Через 3 недели был выпол-
нен третий этап оперативного лечения, который заклю-
чался в отсечении питающей ножки лоскута, оконча-
тельном моделировании лоскута по форме раны и его 
фиксации (рис. 5 б). Предварительная установка экс-
пандера в мягкие ткани донорского участка обеспечи-
ла создание излишка кожи и сосудистую трениров-
ку лоскута, позволив, таким образом, в дальнейшем 
закрыть донорскую рану простым ушиванием без 
использования свободного кожного аутотрансплан-
тата и свести к минимуму риск развития трофиче-
ских осложнений (рис. 5 в). Размеры устранённого 
рубцового массива составили 8×6 см (рис. 5 г).
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Рис. 4. Пациент 17 лет с рубцом в области ахиллова сухожилия:
а – рецидивирующая эрозия рубца в области ахиллова сухожилия на стадии эпителизации;
б – заполненный тканевой экспандер над ахилловым сухожилием, объемом 400 мл;
в – результат пластики деформирующего рубца области ахиллова сухожилия лоскутом, полученным  
при дермотензии (размеры удаленного рубца 5×3 см)
ва б
Рис. 5. Пациент 10 лет с циркулярными плоскостными рубцами на правой голени: 
а – кожно-жировой лоскут, полученный с помощью экспандера, на временной питающей ножке фиксирован  
к операционной ране в области ахиллова сухожилия; 
б – 7-е сутки после пластики области ахиллова сухожилия лоскутом, полученным при дермотензии; 
в – шов донорского участка после отсечения питающей ножки лоскута; 
г – отдаленный результат пластики области ахиллова сухожилия лоскутом, полученным при дермотензии – 
приживший кожно-жировой лоскут 
а
б
в г
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Тактика проведения дермотензии отличает-
ся в зависимости от сегмента, на котором она 
проводится. Рекомендуемые сроки начала за-
полнения экспандеров варьируют от 5–7 суток 
до 10–12 [2, 9]. Интервалы и объем вводимого 
физиологического раствора так же варьируют в 
широких пределах, что обусловлено различной 
растяжимостью тканей на разных участках тела 
[7, 8, 12]. 
При выборе объема экспандера необходимо 
учитывать значительную сопротивляемость 
растяжению покровных тканей. Наш клиниче-
ский опыт свидетельствует о том, что необхо-
димый для пластики размер лоскута на голени 
возможно получить только при помощи высо-
копрофильных экспандеров. 
Хирургический доступ при формировании 
полости для экспандера осуществляется в 
пределах здоровых тканей во избежание раз-
вития краевых некрозов и несостоятельности 
послеоперационного шва на фоне натяжения 
тканей и отека [5]. Включение в шов патологи-
чески измененной кожи, в том числе рубцовой, 
создает риск развития краевых некрозов и не- 
состоятельности швов, особенно на фоне по-
слеоперационного отека тканей с исходно 
высоким тургором. 
L. Silver с соавторами (1993), использовав-
ший метод экспандерной дермотензии для по-
лучения избытка тканей при коррекции тяже-
лых форм косолапости, сообщает, что период, 
который потребовался для полного заполнения 
экспандера, расположенного в мягких тканях 
стопы, составил 3–4 месяца. Он подчеркивает 
необходимость заполнения экспандера дробно 
и малыми объемами. В нашей работе, процесс 
заполнения экспандера в предлагаемом темпе 
(по 20–25 мл 3 раза в неделю) занимал в среднем 
6–7 недель. С учетом времени, необходимого 
для формирования прочного послеоперацион-
ного рубца после имплантации экспандера – 
14 суток, и периода стабилизации результа-
та дермотензии после окончания заполнения 
экспандера – 10 дней, весь период подготов-
ки ко второму этапу хирургического лечения 
занимает от 70 до 80 суток (при использова-
нии высокопрофильного экспандера объемом 
400 мл). Выполнение экспандерной дермотен-
зии на стопе в сочетании с дермотензией на 
голени не привело к увеличению продолжи-
тельности лечения. Несмотря на длительность 
лечения, оно хорошо переносится пациента-
ми, а соблюдение пациентами рекомендуемо-
го двигательного режима позволяет избежать 
осложнений. 
Наблюдавшиеся в редких случаях признаки 
венозной компрессии при проведении дермо-
тензии на медиальной поверхности в нижней 
трети голени и на стопе самостоятельно купиро-
вались при уменьшении объема введения физи-
ологического раствора. Одновременное увели-
чение кратности введения позволяло избежать 
увеличения продолжительности лечения.
Наиболее сложными для реконструктивно-
го лечения являются циркулярные рубцы ко-
нечностей в функционально активных зонах. 
Восстановление полноценного кожного по-
крова при циркулярном характере рубцового 
процесса выполняется с помощью пересадки 
тканей на микрососудистых анастомозах или 
из соседних областей на временной питаю-
щей ножке [3, 14]. Однако при значительном 
повреждении сосудистого русла голени риск 
микрососудистой операции повышается. 
Кроме того, при выполнении таких операций, 
как правило, требуется закрытие донорского 
участка свободным кожным аутотрансплан-
татом. S.Y. Xia с соавторами [14] применяли 
тканевые экспандеры на боковой поверхности 
туловища для получения избытка тканей, ко-
торый в дальнейшем на временной питающей 
ножке использовался для замещения цирку-
лярных рубцов предплечья. При циркулярном 
рубцовом процессе и планировании пласти-
ки лоскутом на временной питающей ножке 
экспандерная дермотензия обеспечивает эф-
фективную сосудистую тренировку лоскута, 
а формирующаяся вокруг имплантата капсула 
создает условия для функционального восста-
новления скользящего аппарата. Донорский 
участок после отсечения питающей ножки уши-
вается и образует линейный рубец. При экспан-
дерной дермотензии на интактной голени ос-
ложнений не наблюдалось. При использовании 
лоскута, полученного с помощью дермотензии 
на интактной голени на временной питающей 
ножке, отсечение питающей ножки произво-
дилось через 3 недели после фиксации лоскута 
в области устраняемой деформации.
P.T. Borges Filho с соавторами [7], использо-
вавшие метод экспандерной дермотензии при 
реконструктивных операциях на нижней конеч-
ности, считают расширение мягких тканей цен-
ным средством устранения больших и малых 
дефектов нижних конечностей, так же подчер-
кивая необходимость медленного заполнения 
экспандеров, тщательного планирования и под-
бора пациентов. 
Необходимо отметить, что длина получае-
мого в результате дермотензии лоскута соот-
ветствовала длине основания экспандера, а ши-
рина – высоте проекции экспандера. Размеры 
лоскутов, которые удавалось получить, по дли-
не колебались в пределах от 6 до 8 см, ширина 
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не превышала 6 см. Таким образом, метод под-
ходит для замещения рубцовых деформаций, 
ограниченных по площади, и на участках, ис-
пытывающих максимальную функциональную 
нагрузку.
Наш клинический опыт использования экс-
пандерной дермотензии на голени позволяет 
рекомендовать этот метод как наименее риско-
ванный, щадящий и обеспечивающий надежные 
функциональные и эстетические результаты, 
особенно в сложных случаях, когда возможно-
сти местной пластики ограничены, риски ми-
крохирургического вмешательства повышены, 
а свободная пересадка кожи противопоказана. 
Выводы
Экспандерная дермотензия является эффек-
тивным способом восстановления полноценно-
го кожного покрова на голени и в области ахил-
лова сухожилия. Капсула, формирующаяся 
вокруг экспандера и входящая в состав лоскута, 
способствует устранению спаечного процесса 
и восстановлению скольжения анатомических 
структур и увеличению амплитуды движения в 
голеностопном суставе
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Surgical treatment of children with ScarS on the lower leg  
and in the area of achilleS tendon uSing expander dermatenSion
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Abstract
Treatment of scar deformities of shin and ankle is traditionally a challenge due to significant functional load to the 
segment and the surface location of the Achilles tendon. Published data indicates that the use of expander dermotension 
of shin is not widespread and poorly covered in the literature [6].
Available data in the literature devoted to the expander dermotension of shin, are characterized by individual 
observations. There are no clear guidelines for size selection of the expander, for the protocol of its filling and post-
operative regime.
The purpose was to study the peculiarities of tissue dermotension of shin and development of recommendations for the 
use of this method to recover the full skin of shin and area of the Achilles tendon.
Materials and Methods. Full restoration of the skin on the leg in the area of the Achilles tendon using tissue 
dermotension was performed in 24 patients in the clinic of Turner Scientific and Research Institute for Children’s 
Orthopedics from 2009 to 2014. To perform dermotension we used tissue expanders Eurosilicone (France), st. reg.  
№ FSZ 2010/07171 from 09.06.2010; atraumatic suture material.
Results. Complications amounted to 12.5% of all observations, and included: migration of port expander, marginal 
necrosis on line surgical suture and transient swelling of the foot. Efficacy of treatment was evaluated according to the 
following criteria:
1) the restoration of full cover in the region of the scar deformation; 
2) elimination of adhesions, restore slip anatomical structures;
3) the increase of the amplitude of motion of the ankle joint.
All patients achieved clinical improvement 2-3 criteria that considered a good result. Complications did not have a 
significant impact on the final result of the treatment. 
Conclusions:
1. Expandera dermatensia is an effective way to full recovery of the skin on the calf and the Achilles tendon. 
2. Capsule forming around the expander and part of the flap, which helps eliminate adhesions and restoring slip 
anatomical structures and to increase range of motion in the ankle joint.
Key words: expander dermotension of shin, scar tissue on shin and the Achilles tendon.
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